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El carácter transdiagnóstico de las intrusiones mentales: 
Una revisión y una propuesta basada en datos
Belén Pascual-Vera y Amparo Belloch
Universidad de Valencia, Valencia, España
The transdiagnostic nature of mental intrusions: A review and data-based proposal 
Abstract. The objective of a transdiagnostic perspective in psychopathology is to better understand the commonalities among 
clinically different mental disorders on the basis of a set of shared etiopathogenic dimensions and processes. Unwanted intrusive 
cognitions (UI) and their functional consequences had been proposed as symptom dimensions in Obsessive-Compulsive Disorder 
(OCD), Body Dysmorphic Disorder (BDD), Hypochondriasis (HYP) and Eating Disorders (EDs). In this article, we review the 
empirical data about the putative transdiagnostic nature of UI and their functional consequences in the four mentioned disorders. 
Firstly, the results about the universality and dimensionality of UI with contents of each disorder are reviewed. Secondly, data about 
UI as common symptom dimensions in OCD and EDs are presented. Finally, we offer information about our current research about 
the hypothetical transdiagnostic nature of UI with obsessional, dysmorphic, hypochondriac, and eating-disorders contents.
Keywords: Mental intrusions; transdiagnostic; obsessive-compulsive disorder; body dysmorphic disorder; hypochondriasis; 
eating disorders.
Resumen. El propósito de adoptar un enfoque transdiagnóstico en psicopatología es comprender las comunalidades entre tras-
tornos mentales clínicamente diferentes sobre la base de un rango de dimensiones y procesos etiopatogénicos compartidos. Las 
intrusiones mentales no deseadas (IM) y sus consecuencias funcionales se han propuesto como dimensiones de síntomas en el 
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), el Trastorno Dismórfico Corporal (TDC), la Hipocondría (HIP) y los Trastornos Alimen-
tarios (TA). Este artículo resume y actualiza los datos disponibles sobre el potencial valor transdiagnóstico de las intrusiones 
mentales y sus consecuencias funcionales en los cuatro trastornos mencionados. Se presentan, primero, los resultados sobre la 
universalidad y dimensionalidad de IM con contenidos característicos de cada trastorno; segundo, los datos sobre las IM como 
dimensiones de síntomas comunes en el TOC y los TA; por último, se aporta información sobre una investigación propia cuyo 
objetivo es poner a prueba la hipótesis del carácter transdiagnóstico de IM obsesivas, dismórficas, hipocondríacas y alimentarias.
Palabras clave: Intrusiones mentales; transdiagnóstico; trastorno obsesivo-compulsivo; trastorno dismórfico corporal; hipocon-
dría; trastornos alimentarios.
Introducción
Frente a la caracterización categorial de los trastornos 
mentales en los sistemas de diagnóstico psiquiátrico, que 
establecen características únicas y específicas de y para 
cada trastorno, surge a principios de este siglo el deno-
minado enfoque transdiagnóstico de la psicopatología 
(Sandín, 2012). Su objetivo es identificar los procesos 
disfuncionales nucleares que subyacen a trastornos men-
tales que, aun siendo diferentes en su manifestación clí-
nica, mantienen tasas de comorbilidad más elevadas de 
lo que cabría esperar por azar, se ajustan bien a modelos 
explicativos similares, y responden a tratamientos a me-
nudo idénticos. Un supuesto adicional de este enfoque es 
el de que los trastornos mentales, tal y como se contem-
plan en los sistemas actuales de diagnóstico psiquiátrico 
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(i.e., CIE y DSM), son las versiones disfuncionales de 
procesos y experiencias mentales y del comportamiento 
que se producen y se manifiestan en personas sin trastor-
nos mentales, es decir, que fluctúan a través de dimensio-
nes continuas, sin puntos claros de corte entre la norma-
lidad y la psicopatología (Cannon y Keller, 2006; Insel et 
al., 2010; Regier, Narrow, Kuhl, y Kupfer, 2009). 
Este nuevo enfoque transdiagnóstico de la psicopato-
logía, pero también del diagnóstico y la psicoterapia 
(p.ej., Grill, Castañeiras, y Fasciglione, 2017; García-Es-
calera, Chorot, Valiente, Reales, y Sandín, 2016), tiene 
como objetivo avanzar en la comprensión de las comple-
jas redes que existen entre trastornos clínicamente dis-
tintos, así como las transiciones de unos a otros que, en 
muchos casos, se producen en un mismo paciente. Se 
pretende con ello solventar algunas de las limitaciones 
derivadas de los sistemas categoriales, tales como la di-
ficultad para establecer diagnósticos precisos, las altas 
tasas de comorbilidad (tanto intra-como entre-catego-
rías), la «mutación» de un trastorno en otro, las dificul-
tades para establecer etiopatogenias específicas y dife-
renciadas, y como consecuencia de todo ello, los 
problemas para establecer el curso de los distintos tras-
tornos y las pautas más eficaces para su tratamiento. El 
cumplimiento de estos objetivos deberá por tanto opti-
mizar los recursos y procesos de evaluación, diagnóstico 
y tratamiento (Aldao y Nolen-Hoeksema, 2010; Barlow 
et al., 2011; Belloch, 2012; Fairburn, Cooper, y Shafran, 
2003; Nolen-Hoeksema y Watkins, 2011). 
El listado de posibles variables transdiagnósticas que 
se vienen proponiendo desde principios de siglo es bas-
tante amplio (para una revisión de algunos de los más 
importantes, véase el número especial dedicado a este 
tema en la Revista de Psicopatología y Psicología Clíni-
ca (2012, vol. 17, nº 3). Las intrusiones mentales desa-
gradables y no deseadas (en adelante, IM) se encuentran 
entre las posibles variables transdiagnósticas de la psico-
patología que nuestro grupo viene proponiendo (p.ej., 
Belloch, 2012). Si bien se ha constatado la relevancia de 
las IM como análogos y/o pre-síntomas clínicos en el 
trastorno obsesivo-compulsivo, también se ha mencio-
nado que su aparición y relevancia van más allá de este 
trastorno. De hecho, se han propuesto como variantes 
normativas de síntomas clínicos como las preocupacio-
nes por defectos en el aspecto físico del trastorno dis-
mórfico corporal (TDC) (Giraldo-O’Meara y Belloch, 
2017a,b; Osman, Cooper, Hackmann, y Veale, 2004), las 
imágenes intrusas sobre la enfermedad y la muerte en la 
ansiedad por la enfermedad o hipocondría (Arnáez, Gar-
cía-Soriano, y Belloch, 2017; Muse, McManus, Hack-
mann, Williams, y Williams, 2010; Wells y Hackmann, 
1993), o los pensamientos, imágenes, e impulsos sobre 
la figura, la dieta y el ejercicio físico en los trastornos 
alimentarios (TA), especialmente en la anorexia nervio-
sa (Berry, Andrade, y May, 2007; Blackburn, Thompson, 
y May, 2012; Perpiñá, Roncero, Belloch, y Sánchez-Rea-
les, 2011). 
Aunque los cuatro trastornos mencionados (TOC, 
TDC, Hipocondría, y TA) tienen manifestaciones sinto-
máticas diferentes, comparten similitudes fenomenoló-
gicas y funcionales, según los modelos explicativos más 
aceptados para cada uno de ellos, además de variables 
clínicas relevantes, tales como edad de inicio, curso, y 
respuesta al tratamiento (Abramowitz y Braddock, 2006; 
Bartz y Hollander, 2006; Deacon y Abramowitz, 2008; 
Rabito-Alcón y Rodríguez-Molina, 2016). Desde nues-
tra perspectiva, entre las semejanzas que recogen los 
modelos etiológicos explicativos se encuentran la expe-
rimentación involuntaria de ideas, impulsos, sensacio-
nes, o imágenes, a menudo repetitivas, inoportunas, y 
casi siempre desagradables, que tienen consecuencias 
aun si cabe más desagradables: generan malestar, inter-
fieren con el funcionamiento cotidiano, se valoran de un 
modo sesgado y disfuncional, y a menudo dan lugar a 
comportamientos y/o estrategias cuya finalidad es mini-
mizar y/o afrontar el malestar y la interferencia que pro-
vocan. En suma, se producen relaciones funcionales en-
tre un producto mental del que la persona es consciente, 
las IM, y el estado emocional, la calidad de vida, y los 
comportamientos que suscitan. Desde esta perspectiva, 
tanto las IM como sus consecuencias funcionales (i.e., 
malestar, egodistonía, interferencia, valoraciones sesga-
das, comportamientos y estrategias de neutralización y 
control), podrían ser un factor común, con valor trans-
diagnóstico, en los trastornos mencionados (Belloch, 
2012; Blom, Hagestein-de Brujin, de Graaf, ten Have y 
Denys, 2011), además de estar presentes en otros, como 
el insomnio (p.ej., Harvey y Payne, 2002; Schubert y 
Coles, 2013), el trastorno de estrés post-traumático 
(p.ej., Ehlers et al., 2002; Engelhard, van den Hout, 
Arntz, y McNally, 2002), la ansiedad generalizada, las 
adicciones, o la depresión (Clark, 2005, 2017). 
En este artículo nos proponemos recopilar y analizar 
la información empírica disponible sobre las IM y sus 
consecuencias funcionales como variables transdiagnós-
ticas para los cuatro trastornos que venimos mencionan-
do: el TOC, el TDC, los TA, y la Hipocondría (HIP) en su 
acepción de «ansiedad por la enfermedad» del DSM-5 
(APA, 2013). Presentaremos primero los resultados de 
las investigaciones centradas en cada una de las modali-
dades de IM, para revisar después los datos disponibles 
sobre las IM como dimensiones de síntomas comunes en 
el TOC y los TA. A continuación resumimos la informa-
ción que surge de nuestra propia investigación más re-
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ciente sobre el carácter transdiagnóstico de las IM, a par-
tir del estudio de las similitudes y diferencias, en los 
mismos individuos, entre IM de los cuatro contenidos: 
obsesivos, dismórficos, hipocondríacos y alimentarios. 
Parte de esta información ha sido objeto de publicación 
por las mismas autoras en otros trabajos y más reciente-
mente en Belloch y Pascual-Vera (2018). Por último, pre-
sentamos los datos de los que disponemos sobre la posi-
ble contribución de variables socio-culturales a las IM. 
Intrusiones mentales y trastorno obsesivo-compulsivo
La presencia de obsesiones y los elementos definito-
rios de las mismas se han descrito desde muy antiguo, 
pero las controversias acerca su importancia como ele-
mento organizador de trastornos mentales diferentes si-
guen vigentes, como se refleja en el nuevo DSM-5 con la 
configuración del espectro obsesivo compulsivo y tras-
tornos relacionados (APA, 2013). 
Las intrusiones mentales desagradables y no desea-
das son una de las variables que ha adquirido mayor in-
terés entre los expertos por su papel en la génesis y man-
tenimiento de las obsesiones. Recordando la definición 
clásica de Rachman (1981), las IM son pensamientos, 
imágenes o impulsos repetitivos, inaceptables o indesea-
dos, que interrumpen la actividad que se está llevando a 
cabo, se atribuyen a un origen interno, y son difíciles de 
controlar. Más recientemente Clark y Rhyno (2005) las 
definieron como un «evento cognitivo identificable y di-
ferente de otros, que no es deseado, no es intencional y 
es recurrente. Interrumpe el flujo normal de pensamien-
tos, interfiere con la realización de actividades, se aso-
cia con afecto negativo, y es difícil de controlar» (pág. 
4). Además, pueden versar sobre cualquier tema que sea 
importante para un individuo, o relevante en una situa-
ción o momento específicos (Clark y Rhyno, 2005). 
Otras características que definen estos productos menta-
les conscientes refieren a las consecuencias que generan, 
tales como el malestar emocional (ansiedad, tristeza, ira, 
asco…), la interferencia que producen (p.ej., «no puedo 
hacer nada mientras tenga esto en la cabeza»), las valo-
raciones disfuncionales que suscitan (p.ej., «si lo pienso/
lo siento puede suceder» «si lo pienso/siento es impor-
tante, es cierto»), y las estrategias de control/neutraliza-
ción que instigan, cuya finalidad es la de hacer maneja-
ble e incluso tolerable el malestar que provocan (p.ej., 
«debo quitármelo de la cabeza», «tengo que hacer algo 
para dejar de pensarlo/sentirlo», «si le hago caso, se me 
irá»). 
La investigación sobre el papel que desempeñan las 
IM en el TOC es extensa y tiene sus raíces en los trabajos 
pioneros de Rachman y de Silva (1978). Estos autores 
fueron los primeros en mostrar que las personas sin diag-
nóstico clínico de trastorno mental experimentaban IM 
con contenidos análogos a las ideas obsesivas de perso-
nas con TOC (en adelante, IM-obsesivas). Además, de-
mostraron que la forma de aparición (súbita, no deseada, 
y con tendencia a recurrir) era asimismo similar a la de 
las obsesiones clínicas. La universalidad de las IM-obse-
sivas ha sido contrastada en muchos trabajos que mues-
tran que entre el 80% y el 99% de la población general, 
de diferentes contextos y culturas, informan haber expe-
rimentado frecuentemente IM en de forma de pensamien-
tos, imágenes, o impulsos (p.ej., Clark et al., 2014; Moul-
ding et al., 2014; Radomsky et al., 2014). Se ha 
demostrado, además, que las diferencias entre las IM-ob-
sesivas «normales» y las IM-obsesivas «clínicas» son 
fundamentalmente de grado, en el sentido de que las se-
gundas son más frecuentes, molestas y persistentes, ade-
más de más incontrolables e inaceptables o egodistónicas 
(García-Soriano, Belloch, Morillo, y Clark, 2011; Mori-
llo, Belloch, y García-Soriano, 2007). Además, las estra-
tegias que se ponen en marcha para hacer frente a las ob-
sesiones se juzgan como poco exitosas en el caso de las 
obsesiones, a diferencia de lo que sucede con las IM ob-
sesivas que experimentan las personas sin TOC (Calama-
ri y Janeck, 1998; García-Soriano y Belloch, 2013; Ja-
neck y Calamari, 1999; Rachman y de Silva, 1978). 
Morillo et al. (2007), en uno de los escasos trabajos 
publicados que comparan la presencia de IM-obsesivas y 
sus consecuencias funcionales en pacientes con trastor-
nos diferentes (TOC, depresión mayor, distimia, y diver-
sos trastornos de ansiedad: ansiedad generalizada, páni-
co con y sin agorafobia, ansiedad social, fobias simples, 
y estrés postraumático) y población general no clínica, 
mostraron que las personas con TOC no solo experimen-
taron las IM con mayor frecuencia y mayor malestar, 
sino también con mayor sensación de incontrolabilidad, 
a pesar de los esfuerzos por evitar cualquier estímulo y/o 
situación que pudiera activar la IM. Además, los pacien-
tes adscribieron valoraciones más disfuncionales a sus 
IM: en concreto, estaban más preocupados porque se pu-
dieran hacer realidad, y pensaban que era muy importan-
te mantener bajo control sus pensamientos. Finalmente, 
utilizaban mucho más que los demás pacientes con tras-
tornos diferentes al TOC estrategias disfuncionales para 
controlar y suprimir sus pensamientos, buscaban conti-
nuamente reasegurarse consigo mismos y con otras per-
sonas, y eran los únicos que desarrollaban lo que co-
múnmente se etiqueta como compulsiones (lavar, 
ordenar, comprobar, etc.). 
La investigación sobre las IM-obsesivas muestra que, 
aunque se experimentan por la gran mayoría de la pobla-
ción tanto sin trastornos mentales como con trastornos 
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muy prevalentes (i.e., ansiedad, depresión), los pacientes 
con TOC las tienen con una frecuencia mucho mayor, las 
valoran de manera muy disfuncional, y ponen en marcha 
muchas e infructuosas estrategias para controlarlas y 
deshacerse de ellas (García-Soriano y Belloch, 2013; 
García-Soriano, Carrió, y Belloch, 2016). De hecho, son 
estas consecuencias de las IM y en especial, las estrate-
gias para neutralizarlas y/o controlarlas, las que marcan 
una «línea roja» entre la normalidad (i.e., experimentar 
IM) y la psicopatología (i.e., que las IM se conviertan en 
obsesiones clínicas) (Belloch, Carrió, Cabedo, y Gar-
cía-Soriano, 2015).
Intrusiones mentales relacionadas con 
el aspecto físico.
Los primeros en poner de manifiesto la presencia de 
imágenes intrusas de contenidos relacionados con defec-
tos en la apariencia física en pacientes con TDC fueron 
Osman, Cooper, Hackmann, y Veale (2004). Observaron 
que todos los participantes (18 personas con TDC, 18 
controles no clínicos) describieron haber experimentado 
esas intrusiones con una frecuencia análoga. Pero los pa-
cientes experimentaban imágenes desagradables sobre 
su apariencia y posibles defectos sin que mediara estí-
mulo desencadenante alguno, las interpretaban de un 
modo más negativo y disfuncional, y su recurrencia era 
claramente mayor. Sus resultados fueron reproducidos 
posteriormente en población general: el 84% de los par-
ticipantes en el estudio (N=65) afirmó haber experimen-
tado imágenes intrusas con contenidos análogos a los 
referidos por pacientes con TDC (Onden-Lim y Gri-
sham, 2014). 
Giraldo-O’Meara y Belloch (2017a,b) han examina-
do de forma sistemática si estos fenómenos, que en la 
literatura se han operacionalizado como «preocupación 
dismórfica», tenían características fenomenológicas 
análogas a las obsesiones, en términos de intrusividad, 
recurrencia, e indeseabilidad, entre otras. Para ello desa-
rrollaron el Inventario de Pensamientos Intrusos sobre 
la Apariencia Física (INPIAF), que evaluaba específica-
mente la frecuencia de estos pensamientos, imágenes, 
impulsos y/o sensaciones intrusas no deseadas sobre de-
fectos en la apariencia física (en adelante, IM-dismórfi-
cas), así como las consecuencias funcionales asociadas a 
estos. Acorde con los estudios de Onden-Lim y Grisham 
(2014) el 90 % de los participantes no clínicos de una 
muestra amplia de la comunidad (583 personas), indicó 
haber experimentado al menos una IM-dismórfica en los 
tres meses precedentes. Las más frecuentes estaban rela-
cionadas con «la necesidad de hacer algo para ocultar/
disimular el defecto». El número de IM-dismórficas ex-
perimentadas fue alto (promedio de 12 sobre 27), aun-
que la frecuencia fue relativamente baja («varias veces 
al año»). Sin embargo, la frecuencia de la intrusión se-
leccionada como más molesta y, por tanto, la más cerca-
na al significado clínico, se asoció con un impacto emo-
cional elevado, gran interferencia en la vida cotidiana, 
valoraciones disfuncionales sobre su contenido, y estra-
tegias de neutralización disfuncionales sobre la necesi-
dad de controlar la intrusión, especialmente en contextos 
sociales.
La dimensionalidad de las IM-dismórficas desde la 
normalidad hasta la psicopatología fue asimismo exami-
nada. Un grupo amplio de 443 personas sin riesgo de 
presentar un TDC fueron comparadas con un grupo de 
77 participantes que cumplía criterios para un diagnósti-
co subclínico de TDC según el Cuestionario del Trastor-
no Dismórfico Corporal (Phillips, Atala, y Pope, 1995). 
Los resultados mostraron que los participantes con diag-
nóstico subclínico de TDC experimentaron más IM-dis-
mórficas (en torno a 21 intrusiones frente a las 11 del 
grupo sin riesgo), y con mayor frecuencia que las perso-
nas no vulnerables («1 o 2 veces al mes», frente a «va-
rias veces al año»). Además, sus puntuaciones en las 
consecuencias funcionales asociadas con la IM más mo-
lesta fueron superiores a las del grupo sin riesgo, es de-
cir, experimentaron más emociones negativas, valoraron 
de forma más disfuncional la intrusión, y pusieron en 
marcha más estrategias disfuncionales de control para 
atenuar el malestar y/o controlar la intrusión. En un es-
tudio posterior, comparando pacientes con TDC, subclí-
nicos y personas sin riesgo, se confirmaron estos resulta-
dos (Giraldo O’Meara y Belloch, 2018).
Hasta donde sabemos, los estudios de Giraldo 
O’Meara y Belloch (2017a,b; 2018) son los únicos pu-
blicados hasta la fecha que demuestran no solo la dimen-
sionalidad y universalidad de las IM-dismórficas, sino 
además su similitud con las IM-obsesivas en términos de 
las conexiones funcionales que se establecen entre el 
mero hecho de experimentar una IM no deseada y la al-
teración del estado emocional de la persona, así como la 
necesidad de buscarle una explicación o interpretación y 
motivar un comportamiento o acción determinadas. 
Intrusiones mentales relacionadas con la salud 
y la enfermedad
Wells y Hackmann (1993) fueron los primeros en 
describir la presencia de imágenes intrusas relacionadas 
con la enfermedad y la muerte en pacientes con ansiedad 
por la enfermedad o hipocondría. Años después Muse et 
al. (2010) evidenciaron que el 78% de un total de 55 
pacientes con hipocondría experimentaron imágenes in-
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trusivas con una frecuencia media elevada (de 3 a 4 ve-
ces al día) sobre contenidos tales como padecer una en-
fermedad grave o mortal (34.5%), morir a causa de una 
enfermedad (22.4%) y /o el impacto de la propia muerte, 
entre otros (36.2%). Todos ellos refirieron que estas imá-
genes eran recurrentes, puesto que experimentaban la 
misma imagen repetidamente. 
Arnáez, García-Soriano y Belloch (2017), han repro-
ducido estos hallazgos en población general mediante un 
cuestionario de auto-informe, elaborado específicamen-
te para evaluar tanto la presencia de IM de contenidos 
relacionados con la ansiedad por la salud y la enferme-
dad (en adelante, IM-hipocondríacas), como las conse-
cuencias funcionales asociadas a las intrusiones más 
molestas experimentadas en los últimos tres meses (In-
ventario de Pensamientos Intrusos sobre la Enfermedad, 
INPIE). Sus resultados mostraron que todas las personas 
que participaron en el estudio (n=56) indicaron haber 
experimentado a lo largo de su vida IM-hipocondríacas, 
y más de la mitad de ellas (51,79%) refirió haber experi-
mentado una intrusión muy molesta en los últimos 3 me-
ses. Como se había observado en estudios previos simi-
lares (Muse et al., 2010; Wells y Hackmann, 1993), los 
contenidos de las IM-hipocondríacas más molestas esta-
ban relacionados con la muerte y la posibilidad de pade-
cer o desarrollar una enfermedad grave. A pesar de que 
la frecuencia de aparición de las IM fue en general baja 
(entre una o dos veces en la vida y varias veces al año), 
cuando se evaluó la frecuencia de la intrusión más cerca-
na al significado clínico, es decir la que las personas se-
leccionaban como la más molesta entre las más recientes 
(en los 3 meses previos), las puntuaciones medias au-
mentaron hasta, en algunos casos, experimentarlas men-
sualmente. No obstante, incluso estas intrusiones más 
molestas evocaron una respuesta emocional escasa, ge-
neraron poca interferencia y valoraciones escasamente 
disfuncionales. A pesar de ello, en todos los casos provo-
caron la necesidad de poner en marcha estrategias de 
control o neutralización activas para afrontarlas, siendo 
las más habituales las relacionadas con la necesidad de 
mantenerlas bajo control, especialmente mediante la su-
presión activa de la IM, una estrategia que se ha demos-
trado no solo contraproducente sino, en muchos casos, 
imposible y sobre todo claramente disfuncional (p.ej., 
Belloch, Morillo, y Giménez, 2004).
Intrusiones mentales relacionadas con la figura, 
el peso, la dieta y el ejercicio
El estudio de las IM relacionadas con la figura, la 
dieta y el ejercicio físico, típicamente vinculadas con el 
espectro de los trastornos alimentarios (en adelante, 
IM-alimentarias), ha recibido mayor investigación que 
las IM dismórficas e hipocondríacas. De hecho, se ha 
demostrado que del mismo modo que las IM-obsesivas 
constituyen la variante normativa de las obsesiones clí-
nicas, las IM-alimentarias forman parte del continuo 
normalidad-patología en los Trastornos Alimentarios (p. 
ej., Perpiñá et al., 2011). 
El modelo cognitivo de los TA plantea que los pensa-
mientos disfuncionales con respecto al tamaño corporal, 
la figura, el peso, o lo que se debe comer para conseguir 
controlar el cuerpo, constituyen no sólo la causa de los 
síntomas manifiestos de los TA, sino que además contri-
buyen a su mantenimiento o perpetuación (Jones, Ha-
rris, y Leung, 2005). Desde esta perspectiva, puede hi-
potetizarse que los comportamientos disfuncionales 
relacionados con un patrón alimentario anómalo se de-
ben, al menos en parte, a la intrusión repetida y persis-
tente de pensamientos sobre la propia apariencia y el 
peso, que generan malestar e incertidumbre, son valora-
dos de forma negativa, y que acaban provocando com-
portamientos tales como verificar el propio peso, hacer 
ejercicio, purgarse, o restringir la ingesta, entre otros. 
Así pues, emociones y comportamientos tan dispares 
como el miedo a ganar peso, el impulso a hacer dieta y/o 
ejercicio físico, o la necesidad de comprobar o verificar 
el peso, los impulsos de atracarse, o los de purgarse, tie-
nen un carácter intruso y comportan rituales que interfie-
ren y perjudican gravemente la calidad de vida de las 
personas. Además, a diferencia de lo que sucede con las 
IM-obsesivas, el estudio de los contenidos de IM que se 
producen en los TA brinda la oportunidad de trabajar con 
«contenidos» que son normativos y socialmente desea-
bles y aceptados (Rabito-Alcón y Rodríguez-Molina, 
2016).
No obstante lo anterior, las investigaciones publica-
das sobre estos aspectos son todavía escasas. Perpiñá, 
Roncero, y Belloch (2008) publicaron el primer estudio, 
que sepamos, sobre las IM alimentarias en población ge-
neral. El objetivo era, ante todo, constatar que, como se 
había hipotetizado, este tipo de contenidos intrusos se 
producían efectivamente en la población general, paso 
previo para su estudio en población clínica, pues de ser 
así se estaría poniendo a prueba la idea de la dimensio-
nalidad entre lo normal y lo psicopatológico. Sus resul-
tados mostraron que, como se había supuesto, todas las 
personas (N= 358) que completaron el instrumento de 
autoevaluación elaborado por las autoras (Inventario de 
Pensamientos Intrusos Alimentarios, INPIAS) refirieron 
haber experimentado más de una de estas intrusiones du-
rante los últimos tres meses. Además, las personas que 
obtuvieron puntuaciones elevadas en la Escala de Res-
tricción (Restraint Scale, Herman y Polivy, 1980) y, por 
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tanto, podían considerarse como personas en situación 
de riesgo a padecer un TA (15% de la muestra), tuvieron 
un número significativamente mayor de IM alimentarias, 
y las experimentaron con mayor frecuencia, que las per-
sonas sin riesgo a TA. El grupo de riesgo también difirió 
significativamente del grupo sin riesgo en la egodistonía 
de las IM, la interferencia que provocaban, la disfuncio-
nalidad de las valoraciones que hacían de sus IM, y las 
estrategias de control y neutralización que empleaban. 
Especialmente interesante es el perfil de las IM que 
experimentaba cada grupo. Las IM de las personas sin 
riesgo versaban sobre pensar en hacer ejercicio, en co-
mer, o en verse ante un espejo, con una frecuencia míni-
ma (algunas veces al año), pero no habían experimenta-
do nunca IM relacionadas con comportamientos 
claramente purgativos. De hecho, las IM que valoraban 
como más molestas tenían que ver con el mero hecho de 
pensar en hacer ejercicio físico, y estas intrusiones pro-
vocaban emociones negativas de muy baja intensidad, no 
les otorgaban un significado personal especial (en el sen-
tido de que no formaban parte de su auto-concepto), y 
generaban poca credibilidad sobre las consecuencias ad-
versas en el futuro a causa de la intrusión. Su máxima 
puntuación se daba precisamente en el éxito que decían 
tener a la hora de controlar la IM: en otras palabras, eran 
perfectamente capaces de «olvidarse» de hacer ejercicio. 
Por lo que respecta al grupo de riesgo o subclínico, si 
bien la mayor tasa de IM versaba de nuevo sobre la nece-
sidad de hacer ejercicio, también presentaban una fre-
cuencia relativamente elevada de IM sobre hacer dieta y 
sobre «lo maravilloso» que sería estar delgado. Además, 
habían experimentado también en ocasiones impulsos a 
vomitar, lo que marca un punto de inflexión notable con 
el grupo anterior. El impacto emocional de la IM que 
escogían como la más molesta, fue asimismo claramente 
superior, así como su interferencia, además de valorarla 
más disfuncionalmente, en especial porque sobre-esti-
maron la «amenaza» de la intrusión y otorgaron un sig-
nificado personal a la misma. Estos resultados fueron 
corroborados y ampliados en un estudio posterior (Per-
piñá et al., 2011) con un número mayor de personas (N= 
574). En este segundo estudio se constató que los diver-
sos contenidos de IM alimentarias se agrupaban en tres 
conjuntos claramente diferenciados: importancia de la 
apariencia física y la dieta, importancia/necesidad de ha-
cer ejercicio, y conductas purgativas e ingesta anómala. 
Los resultados de este estudio mostraron también que las 
personas sin riesgo de padecer un TA no escogían IM del 
tercer grupo, mientras que sí lo hacían las personas vul-
nerables. 
Uno de los resultados paradójicos de los estudios 
mencionados fue el grado de egodistonía que provoca-
ban las IM, tanto en las personas sin riesgo como en las 
vulnerables a padecer un TA. Este importante aspecto 
fue abordado en un estudio posterior con 98 mujeres con 
TA de dos nacionalidades: españolas (N= 56) e inglesas 
(N= 42) (Roncero, Belloch, Perpiñá, y Treasure, 2013). 
Los resultados más importantes indicaron que las IM-ali-
mentarias que experimentaban estas pacientes eran en 
parte egosintónicas y en parte egodistónicas. Por un 
lado, las consideraban lógicas y normales, pero por otro 
las valoraban como no deseables (lo que obviamente es 
una característica de las IM) y, en cierta medida, inmo-
rales o contrarias a la ética y los valores. Estas valoracio-
nes no dependían del subtipo de TA que presentaran. 
Además, los análisis mediacionales arrojaron unos datos 
especialmente relevantes para el contexto clínico: cuanta 
más interferencia provocaba la IM que escogían como 
más importante, más egosintonía tenían con ella, y más 
se esforzaban por «hacerle caso» (purgarse, vomitar, res-
tringir, hacer ejercicio extenuante, etc.). Sin embargo, si 
la IM resultaba egodistónica, las pacientes hacían mu-
chos esfuerzos por controlarla, neutralizarla, alejarla de 
su pensamiento, etc. En suma, estos resultados sugieren 
que las IM alimentarias provocan sentimientos encontra-
dos y ambivalentes, y que cuanto más se está de acuerdo 
con ellas (i.e., más egosintonía), más probabilidades hay 
de que las pacientes se resistan a introducir cambios en 
su estilo de vida y, por tanto, es muy posible que haya 
una mayor tendencia a la cronificación del problema ali-
mentario y las complicaciones derivadas el mismo. 
Intrusiones mentales obsesivas y alimentarias: 
relaciones y diferencias
La posible asociación entre el TOC y los TA ha sido 
objeto de un buen número de investigaciones, de los que 
una gran mayoría se ha focalizado en el análisis de ca-
racterísticas clínicas compartidas (p. ej., síntomas ansio-
so-depresivos), así como de dimensiones comunes (p. 
ej., perfeccionismo), o bien en la comorbilidad entre am-
bos trastornos (p.ej., Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, 
y Masters, 2004; Milos, Spindler, Ruggiero, Klaghofer, 
y Schnyder, 2002; Speranza et al., 2001). Sin embargo, 
son escasos los trabajos que han analizado las relaciones 
entre ambos trastornos tomando como punto de referen-
cia las IM (Belloch, Roncero, y Perpiñá, 2016; Freid, 
2007; García-Soriano, Roncero, Perpiñá, y Belloch, 
2014; Lavender, Shubert, de Silva, y Treasure, 2006; 
Roncero, Perpiñá, y Belloch, 2010). 
Un primer aspecto que tienen en común el TOC y los 
TA es la universalidad de los dos contenidos de IM aso-
ciados a ellos, como muestran los estudios realizados tan-
to en población general como en personas con diagnósti-
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co subclínico o clínico de TA (p.ej., Perpiñá et al., 2008; 
Perpiñá et al., 2011; Roncero et al., 2010). García-Soria-
no et al. (2014) examinaron si las IM-alimentarias tenían, 
en pacientes con TA, un rol similar al que desempeñan las 
IM-obsesivas en pacientes con TOC. Partiendo del mode-
lo cognitivo, analizaron en dos grupos de pacientes con 
diagnósticos de TOC o de TA las diferencias y similitudes 
en la frecuencia y molestia de sus respectivas IM (i.e., 
obsesivas en pacientes TOC, y alimentarias en pacientes 
con TA), además de la interferencia y egodistonía asocia-
das a unas y otras, las valoraciones disfuncionales que 
suscitaban, y las estrategias de control que generaban 
para hacerles frente. Los resultados mostraron que ambos 
grupos de pacientes experimentaron IM con los conteni-
dos propios de cada trastorno en cada caso, con una fre-
cuencia y malestar similares, pero los pacientes con TOC 
evaluaron sus IM-obsesivas como más egodistónicas, 
más interfirientes y más difíciles de controlar de lo que lo 
hicieron los pacientes con TA con sus IM-alimentarias. 
En cuanto a las valoraciones que hacían de sus IM, en 
los pacientes TOC primaron las creencias de responsabi-
lidad excesiva, importancia de controlar los propios pen-
samientos, y sobrevaloración del peligro asociada con 
los pensamientos (obsesiones), mientras que los pacien-
tes con TA asignaron un mayor significado personal a 
sus intrusiones de lo que lo hicieron los pacientes con 
TOC. Ambos grupos evaluaron sus IM como importan-
tes y puntuaron de forma análoga en las dos dimensiones 
de creencias tipo fusión pensamiento-acción (moral y 
probabilidad) y en las creencias sobre intolerancia a la 
incertidumbre. En cuanto a las estrategias empleadas 
para controlar las IM más molestas, los dos grupos de 
pacientes emplearon estrategias activas de distracción y 
de control del pensamiento. Una diferencia importante 
entre los dos grupos fue que las personas con TA lleva-
ron a cabo comportamientos compensatorios que son 
muy poco habituales en el TOC, tales como hacer «lo 
que dice la IM» (por ej., hacer ejercicio, dieta, vomi-
tar…). Este hecho apoya lo que comentamos antes: las 
IM alimentarias no son siempre egodistónicas para las 
pacientes con TA, o al menos no son valoradas como 
extrañas a ellas mismos. En algunos casos de TOC, por 
ej., pacientes con síntomas de contaminación/lavado/
limpieza, la persona se ve de algún modo obligada a «ha-
cer caso» a la intrusión (suciedad-asco-lavado), pero ello 
no suele ser experimentado como egosintónico, sino más 
bien como inevitable o imposible de no-hacer. 
En un trabajo posterior, las mismas autoras (Belloch 
et al., 2016) se propusieron investigar de manera más 
directa la naturaleza transdiagnóstica de las IM, es decir, 
la búsqueda de factores etiológicos compartidos entre 
estos dos trastornos sintomatologicamente diferentes. 
Tomaron como referencia los dos contenidos de IM pre-
viamente explorados, alimentarios y obsesivos, pero en 
esta ocasión adoptaron una metodología intra-individuo. 
La hipótesis central era que las personas vulnerables, ya 
fuera a un TA o a un TOC, experimentarían un número 
mayor de IM tanto obsesivas como alimentarias que las 
personas no vulnerables a ninguno de los dos trastornos. 
Y, en consecuencia, en las personas vulnerables las con-
secuencias funcionales de ambos tipos de IM (i.e., im-
pacto emocional, egodistonía, interferencia, valoracio-
nes disfuncionales y estrategias de afrontamiento) serían 
similares, independientemente de si eran vulnerables a 
un TOC o a un TA. Los resultados corroboraron en bue-
na medida ambas hipótesis. Las personas vulnerables a 
un TOC o a un TA, experimentaron más intrusiones 
mentales de ambos contenidos que las que no presenta-
ban riesgo a ninguno de los dos trastornos. Y, corrobo-
rando la universalidad de las IM-alimentarias, estas fue-
ron más frecuentes que las obsesivas, tanto si se era 
vulnerable a un TOC como si se era a un TA. Además, las 
personas vulnerables a uno de los dos trastornos valora-
ron de forma más disfuncional los dos tipos de IM, y 
emplearon más estrategias de neutralización y/o control 
del pensamiento ante cualquier modalidad de IM, que 
las personas no vulnerables. 
Los análisis intra-sujeto revelaron similitudes y dife-
rencias en cuanto a las consecuencias funcionales de las 
IM, según fuera su contenido. Por ejemplo, los partici-
pantes con mayor riesgo a padecer TOC, en comparación 
con los no vulnerables y las personas en riesgo de TA, 
valoraron que su IM-obsesiva interfería más gravemente 
en su vida diaria, generaba más emociones negativas, y 
era valorada más disfuncionalmente que su IM-alimen-
taria. Sin embargo, para las personas en riesgo de TA los 
dos tipos de intrusiones tuvieron las mismas consecuen-
cias funcionales: interfirieron igual, causaron un impac-
to emocional análogo, generaron valoraciones disfun-
cionales con la misma intensidad, y promovieron la 
puesta en marcha de estrategias similares de neutraliza-
ción y/o control. Estos resultados apoyaban la hipótesis 
del carácter transdiagnóstico de las IM para trastornos 
clínicamente diferentes como el TOC y los TA. Además, 
en el caso concreto de estos trastornos, los datos permi-
tían avanzar en la comprensión de los complejos meca-
nismos de comorbilidad entre ambos trastornos. 
Intrusiones mentales como variables 
transdiagnósticas al TOC, los TA, el TDC, 
y la Hipocondría
Partiendo de la información obtenida en estudios pre-
vios como los que venimos comentando hasta aquí, y 
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especialmente, del de Belloch et al. (2016), Pascual-Ve-
ra, Roncero y Belloch (2017), examinaron por primera 
vez el carácter transdiagnóstico de las IM con los cuatro 
contenidos que se vienen comentando: obsesivos, dis-
mórficos, hipocondríacos y alimentarios. Para ello dise-
ñaron un nuevo cuestionario de auto-informe, el Inventa-
rio de Pensamientos Intrusos Desagradables (INPIDES), 
que evalúa tanto la frecuencia de aparición y el malestar 
que generan intrusiones mentales de diferentes conteni-
dos (obsesivos, dismórficos, hipocondríacos y alimenta-
rios), como las consecuencias funcionales (emociones, 
valoraciones y estrategias de control) que desencadena 
cada modalidad de intrusión mental. Los datos obteni-
dos con el cuestionario con muestras de estudiantes y 
población general no clínica han sido objeto de publica-
ción en otros trabajos (Pascual-Vera et al., 2017; Pas-
cual-Vera y Belloch, 2018), por lo que aquí únicamente 
resumiremos la información más relevante. 
En ambos trabajos se parte del supuesto de que las 
IM que versan sobre los cuatro contenidos evaluados son 
fenómenos universales y parecen ser dimensiones de 
síntomas relevantes en el TOC, el TDC, la Hipocondría y 
los TA. En consecuencia, los objetivos de estos trabajos 
fueron, primero, examinar si las personas que experi-
menten IM de un contenido específico, en términos de su 
frecuencia y molestia, experimentaban también IM de 
los otros contenidos, teniendo en cuenta como es lógico 
la frecuencia y molestia con la que los mismos indivi-
duos experimentan las diferentes IM; el segundo objeti-
vo fue examinar las similitudes y diferencias en las con-
secuencias funcionales que instigan las IM más molestas 
de cada contenido. Para ello se siguió una metodología 
correlacional y de medidas repetidas (MANOVA) con 
dos grupos independientes en función del género. Para 
obtener información cercana a la hipótesis de la trans-
diagnosticidad, únicamente se tuvieron en cuenta a 
aquellos participantes que habían experimentado todas 
las IM conjuntamente. 
Los resultados mostraron que el 76.48% de la mues-
tra (N=438) había tenido IM de los cuatro contenidos 
evaluados, y un 50% (N=234) informó haber experimen-
tado todas las IM en los últimos tres meses. La frecuen-
cia media de los cuatro contenidos fue entre moderada 
(«ocasionalmente: varias veces al año») y baja («una o 
dos veces en mi vida»). No obstante, las IM cercanas a 
la relevancia clínica tuvieron una frecuencia entre mode-
rada («ocasionalmente: varias veces al año») y alta. 
Cuando se exploró la frecuencia y molestia general de 
las cuatro IM se evidenció que las obsesivas, dismórficas 
y alimentarias fueron más frecuentes en mujeres, y que 
las IM alimentarias también fueron más molestas para 
ellas que para los hombres. Sin embargo, no se observa-
ron diferencias de género cuando se examinaron las IM 
con relevancia clínica, lo que sugiere que las diferencias 
de género se diluyen cuando nos encontramos con IM 
cercanas a la psicopatología. 
Teniendo en cuenta el primer objetivo antes mencio-
nado, se observó que un elevado porcentaje de personas 
tenían IM de los cuatro contenidos evaluados con una 
frecuencia relativamente elevada, y, además, cuando un 
determinado contenido de IM se había experimentado de 
forma perturbadora, lo mismo sucedía con los otros con-
tenidos. Por otro lado, las comparaciones intra-sujeto 
revelaron que las IM alimentarias fueron las más fre-
cuentes, pero a la vez las menos molestas, lo que corro-
bora en parte un cierto carácter egosintónico de estas 
IM. En el extremo opuesto se encontraban las IM hipo-
condríacas, pues, aunque fueran las menos frecuentes, 
eran las que más molestia ocasionaban. 
En relación con las consecuencias funcionales aso-
ciadas con las IM que las personas escogían como más 
perturbadoras (es decir, las que tenían más significado 
clínico), se observaron de nuevo similitudes y diferen-
cias en función del contenido específico de la IM. En lí-
nea con lo anterior, las IM-hipocondríacas fueron las 
que causaron mayor impacto emocional, mientras que 
las obsesivas, dismórficas y alimentarias se valoraron de 
forma análoga. Además, las IM obsesivas fueron las que 
más interfirieron en las actividades de la vida diaria, 
mientras que las alimentarias fueron las que menos lo 
hicieron. Estas cuatro intrusiones se evaluaron de mane-
ra análoga en cuanto a la egodistonía que generaban y en 
términos de las valoraciones disfuncionales que instiga-
ban, salvo por el hecho de que las mujeres adscribieron 
valoraciones más disfuncionales a las IM-obsesivas que 
a las otras IM. Además, en línea con los resultados de 
estudios previos, todos los contenidos de IM promovie-
ron la necesidad de «hacer algo» para controlarlos y/o 
neutralizarlos, aunque se observaron diferencias en el 
uso de estrategias de control específicas. Como señala-
mos antes, esa «necesidad de hacer algo», ya sea de for-
ma manifiesta o encubierta, para mantener bajo control 
una IM, es en muchos casos la «línea roja» que diferen-
cia un problema que requiere atención clínica de otro 
que, aun siendo molesto, puede ser manejado sin mayo-
res problemas por la persona (Belloch et al., 2015; Pur-
don, Gifford, McCabe, y Antony, 2011). 
Expresión de las IM en función 
del contexto socio-cultural 
Un corolario de la afirmación que los modelos cogni-
tivos hacen sobre la universalidad de las IM, es decir, 
sobre el hecho de que todas las personas las experimen-
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tan, es el de que son fenómenos cognitivos independien-
tes de la cultura y/o el contexto social. Este supuesto no 
ha sido puesto a prueba, que sepamos, salvo en el caso 
de las IM-obsesivas (p.ej., Moulding et al., 2014; Rado-
msky et al., 2014). Las autoras de este trabajo, como in-
tegrantes del Research Consortium on Intrusive Fears 
(grupo de expertos sobre el TOC integrado por investi-
gadores de 10 países) propusieron investigar este aspec-
to. Para ello, el cuestionario INPIDES, al que nos hemos 
referido en el anterior apartado, se tradujo a 6 idiomas 
(hebreo, inglés, italiano, persa, portugués y turco), con 
el fin de analizar la prevalencia de las cuatro modalida-
des de IM en cada uno de los países involucrados en el 
estudio. En el mismo, que se encuentra en fase de análi-
sis de resultados, han participado finalmente 1.473 per-
sonas de 10 ciudades ubicadas en 7 países y 3 continen-
tes: Europa (Florencia y Padua en Italia; Algarve en 
Portugal; Valencia, Teruel y Madrid, en España), Améri-
ca del Sur (Argentina, en Buenos Aires), y Asia Occi-
dental (Tel Aviv, en Israel; Ankara, en Turquía; Teherán, 
en Irán). 
Las IM más frecuentes en todos los países, fueron 
las dudas sobre haber hecho o dicho algo (entre las 
IM-obsesivas), las relacionadas con el darse cuenta de 
un defecto físico al mirarse en un espejo (entre las 
IM-dismórficas), las de tener un síntoma físico cuando 
se escucha, se lee, etc., algo sobre una enfermedad (en-
tre las IM-hipocondriacas), y las relativas a la necesidad 
de ponerse a dieta o hacer ejercicio cuando se está co-
miendo (entre las IM-alimentarias). Además, más de la 
mitad de las personas entrevistadas (un 64,2% como 
promedio) informaron haber experimentado intrusiones 
mentales desagradables de los cuatro tipos en los últi-
mos 3 meses. 
En cuanto a la posible influencia de variables so-
cio-culturales sobre la frecuencia con la que se experi-
mentan los cuatro contenidos de IM y la molestia que 
ocasionan, los resultados analizados hasta el momento 
indican que, aunque con muy pequeñas variaciones, la 
frecuencia de estas IM es similar en todos los paises y 
ciudades, y lo mismo sucede con la molestia que provo-
can: por ejemplo, las más frecuentes son las alimenta-
rias, y las menos habituales las hipocondriacas. Argenti-
nos, españoles, israelíes, e italianos informaron de unas 
tasas de recurrencia similares de las IM obsesivas y dis-
mórficas, mientras que los iraníes dijeron experimentar 
los 4 contenidos con la misma frecuencia. 
La molestia que provocaron las IM fue prácticamente 
la misma, independientemente de su contenido, en los 
argentinos, italianos, iraníes, e israelíes, pero a los espa-
ñoles les provocaron mucha más molestia las hipocon-
driacas que las dismórficas o las alimentarias, y algo si-
milar les ocurría a los portugueses. Por su parte, a los 
participantes turcos les molestaron mucho menos las IM 
alimentarias que las demás. 
Tomados en conjunto, estos resultados, aunque preli-
minares, sugieren que las IM, independientemente de su 
contenido, son verdaderamente experiencias mentales 
universales que siempre molestan cuando se experimen-
tan y cuya recurrencia no está sujeta a variables transcul-
turales. Desde un punto de vista clínico, y con todas las 
precauciones que requiere extrapolar datos desde una 
población no-clínica a otra con problemas de salud men-
tal, los datos sugieren que los trastornos a los que, hipo-
téticamente, dan lugar las IM estudiadas, tienen una en-
tidad clínica propia independiente de la influencia o el 
peso de valores culturales. El elevado porcentaje de per-
sonas que refiere experimentar con cierta frecuencia los 
4 contenidos de IM estudiadas apoya su valor transdiag-
nóstico y, con ello, la necesidad de revisar la utilidad de 
los criterios diagnósticos basados en categorías exclu-
yentes que son los que, al fin y al cabo, proponen los 
sistemas psiquiátricos de diagnóstico actuales.
A modo de conclusión
El punto de partida de este trabajo ha sido analizar 
las similitudes fenomenológicas y funcionales del Tras-
torno Obsesivo-Compulsivo (TOC), en relación con el 
TDC, la Hipocondría, y los TA. Partiendo de la premisa 
de que el TOC sería el trastorno organizador principal, 
tal como apuntan los defensores de un espectro obsesi-
vo-compulsivo, nos hemos centrado en el examen de las 
intrusiones mentales y sus consecuencias funcionales, 
ya que constituyen la variante normativa de los síntomas 
nucleares del TOC e, hipotéticamente, son variables di-
mensionales implicadas en la génesis y/o el manteni-
miento de otros trastornos. El objetivo de este trabajo ha 
sido pues examinar los datos disponibles sobre la hipóte-
sis del valor transdiagnóstico de intrusiones mentales 
con contenidos obsesivos, dismórficos, hipocondríacos y 
alimentarios, así como de sus respectivas consecuencias 
funcionales. 
Una conclusión evidente de los datos que aportan los 
estudios que se han comentado, es el respaldo que pro-
porcionan a nuestra hipótesis de partida: las IM y sus 
consecuencias funcionales tienen valor transdiagnóstico 
y su toma en consideración puede ayudarnos a compren-
der las complejas relaciones de comorbilidad que, en el 
contexto clínico real, se producen entre trastornos muy 
diferentes entre sí. La dimensionalidad de los síntomas, 
en el sentido de que las diferencias entre normalidad y 
psicopatología parecen ser más de grado que cualitati-
vas, es otra de las conclusiones que se pueden extraer de 
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lo revisado aquí. Adoptar un enfoque transdiagnóstico 
supone un cambio de paradigma en el estudio de la psi-
copatología y la psicología clínica, y con ello en los sis-
temas de clasificación de los trastornos mentales. Como 
planteaba Sandín (2012), esta perspectiva permite com-
prender los trastornos mentales sobre la base de un ran-
go de dimensiones y procesos etiopatogénicos causales 
y/o mantenedores en una agrupación o familia de tras-
tornos mentales.
El carácter transdiagnóstico de las intrusiones menta-
les se revela tanto en su caracterización como dimensio-
nes en un continuo de normalidad-patología, como por 
estar relacionadas etiológicamente (ya en su génesis, ya 
en su mantenimiento, o en ambos) en el conjunto de tras-
tornos en los que se ha examinado, en este caso, por su 
relevancia clínica en el TOC, TDC, Hipocondría y TA. 
Es importante resaltar la alta tasa de prevalencia con la 
que fueron experimentados conjuntamente los cuatro 
contenidos de IM, y las relaciones que se mantuvieron 
entre los diferentes contenidos de intrusiones, indepen-
dientemente del contexto socio-cultural. Estos datos in-
dican que la propensión a experimentar IM de los conte-
nidos mencionados es un factor de vulnerabilidad para la 
génesis y/o mantenimiento de estos trastornos. En con-
secuencia, su detección temprana puede ser importante 
en la prevención de esos trastornos, que como sabemos 
comparten edades de inicio y curso similares. 
Las similitudes en las consecuencias funcionales 
asociadas con los cuatro contenidos de intrusiones su-
gieren la existencia de procesos comunes, cognitivos y 
conductuales, relacionados con la experiencia de las IM. 
Un ejemplo de ello son las semejanzas en las valoracio-
nes disfuncionales que se atribuyeron a las intrusiones, 
independientemente de su contenido, y la necesidad de 
«hacer algo» para mantenerlas bajo control. Datos como 
estos permiten, por una parte, establecer «la línea roja» 
entre la normalidad y la patología, línea que tiene más 
que ver con la respuesta a las intrusiones mentales que 
con el mero hecho de experimentarlas; y por otra, permi-
te analizar de manera diferenciada el rol de ciertas varia-
bles relevantes en la actual formulación cognitiva de los 
trastornos en los que las IM juegan un rol importante 
(i.e., malestar emocional, valoraciones disfuncionales, 
y/o estrategias de control). A pesar de que los trastornos 
citados son claramente diferentes desde un punto de vis-
ta sintomatológico, comparten una respuesta similar al 
tratamiento, por lo que cabe esperar que implementar 
componentes de intervención transdiagnósticos focali-
zados en la experiencia de las IM y las consecuencias 
derivadas de estas, podría ayudar a mejorar el tratamien-
to, prevenir recaídas, y minimizar el riesgo de transitar 
de unos a otros. 
Sin embargo, también se ha mostrado aquí que exis-
ten diferencias en función de los contenidos de las intru-
siones: por ejemplo, las IM alimentarias son fenómenos 
más generalizados que las IM hipocondríacas, las cuales 
a su vez se asocian a un mayor malestar emocional, 
mientras que las obsesivas interfieren más que las de-
más. En cierta medida, estas diferencias avalan la hipó-
tesis de la especificidad de contenidos, según la cual 
«cada uno de los trastornos psicológicos tiene un perfil 
cognitivo diferente, que se pone de manifiesto en el con-
tenido y la orientación de las cogniciones negativas y en 
los sesgos de procesamiento asociados con cada trastor-
no» (Clark, Beck, y Alford, 1999, p.127). En nuestra 
opinión, las diferencias observadas entre los cuatro con-
tenidos de IM analizados no descartan su carácter trans-
diagnóstico a favor de la hipótesis de la especificidad de 
contenidos, sino que, más bien, sugieren que ambos en-
foques ofrecen información complementaria. Desde la 
perspectiva de una psicopatología que busque establecer 
la etiopatogenia de los trastornos mentales, es importan-
te y necesario conocer tanto las dimensiones o procesos 
que pueden ser comunes a una agrupación de trastornos, 
como el papel que juegan en el resultado final los conte-
nidos específicos de cada uno de ellos (Belloch y Pas-
cual-vera, 2018). Es muy posible que factores diferentes 
a los aquí comentados, tales como experiencias tempra-
nas, estilos de apego, patrones de aprendizaje, estilos de 
crianza, características temperamentales, o normas, 
creencias y valores sociales, influyan de manera deter-
minante en los contenidos de los miedos nucleares de 
cada persona y, por lo tanto, en los sesgos que se produ-
cen a la hora de analizar la información circundante y 
ponerla en relación con la almacenada en la memoria y 
experiencias de cada cual. Pero ello no invalida, sino que 
complementa y ayuda a entender mejor tanto la «anato-
mía» como la «fisiología» de aquellos procesos mentales 
que son comunes a los trastornos mentales en los que las 
emociones juegan un papel fundamental. Concebimos 
las IM como un proceso mental complejo, que tiene sus 
propias reglas funcionales que es necesario conocer para 
poder intervenir de manera eficaz cuando su aparición 
pone en riesgo a las personas. 
En suma, incorporar la investigación transdiagnósti-
ca a la psicopatología facilita la comprensión dimensio-
nal de los trastornos mentales y contribuye a mejorar 
tanto los diagnósticos como, seguramente, los tratamien-
tos. Las IM y sus respectivas consecuencias funcionales 
son candidatas firmes para este análisis en el TOC, el 
TDC, la Hipocondría, y los TA. El desarrollo de instru-
mentos de evaluación transdiagnósticos, como el que 
hemos propuesto en este trabajo, el INPIDES, permite 
evaluar dimensiones de síntomas comunes entre trastor-
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nos diferentes, y con ello, diseñar tratamientos basados 
en dimensiones y procesos psicopatológicos comunes 
subyacentes.
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